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INVESTIGACION CLINICA

Compromiso de vasos secundarios durante la implantacion
directade stent coronario. Incidenciay factoresrelacionados

Luis Paez, Raul Moreno,* Alejandro Alcocer,* Maria-José Pérez-Vizcayno,* Rosana
Hernandez,* Fernando Alfonso,* Javier Escaned,* Manel Sabaté,* Camino Bafiuelos,*
Luis Azcona,* Julio Pérez-Rodriguez,* Abel Salazar,* Carlos Macaya*

Resumen

Objetivo: El objetivo fue evaluar el grado de com-
promiso de las ramas que son enjauladas duran-
te la implantacion directa de stent. Pacientes y
métodos: Se estudiaron 56 pacientes en los
que se implanté al menos un stent coronario
(58 stents) sin dilatacion previa con balén y en
los que se enjauld alguna rama secundaria. Se
evalué la tasa de pérdida de la rama, el efecto de
la implantacién del stent sobre el flujo de estarama
y los factores relacionados con estos hechos. Re-
sultados: El vaso principal fue la descendente
anterior en el 63%, la circunfleja en el 21%, la
coronaria derecha en el 14% y el tronco principal
de la coronaria izquierda en un caso. Se obtuvo
éxito angiografico sobre el vaso principal en to-
dos los casos. Antes del procedimiento, el flujo a
nivel de la rama secundaria era TIMI grado 3, 2y
0 en 55 (95%), 2 (3%) y un caso (2%), respectiva-
mente. Tras la implantacion del stent, el flujo era
TIMIgrado 3,2, 1y 0 en 50 (86%), 1 (2%), 2 (3%)
y 5 (9%) casos, respectivamente (p = 0.204). La
incidencia de pérdida de la rama fue 12% (7/58);
en un caso, se intentd con éxito recanalizar y di-
latar ésta a través de los struts del stent, por lo
que la tasa de pérdida de rama final fue 10% (6/
58). Las ramas que se ocluyeron tenian un mayor
grado de estenosis en el origen antes de la im-
plantacién del stent (30.2 £ 31.3% vs 16.8 +
11.1%, p = 0.028). En los pacientes que se ree-
valuaron angiograficamente, a los 6.2 + 1.9 me-
ses, el 50% de las ramas que se habian ocluido
se encontraban permeables, y el 88% de las que
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Summary

SIDE BRANCH OCCLUSION DURING DIRECT STENT
IMPLANTATION. | NCIDENCE AND RELATED FACTORS

Aim: The aim of the study was to evaluate the
compromise of side branches when jailed by a
coronary stent implanted without balloon predila-
tion. Patients and methods: 56 patients in which
at least a coronary stent was implanted without
balloon predilation and covering a side brach
(58 stents, 1.04 + 0.19 per patient) were studied.
The effect of direct coronary stent implantation
over side branch flow, as well as the characteris-
tics associated were studied. Results: The main
vessel was left anterior descending in 63%, left
circumflex in 21%, right coronary in 14%, and left
main in one case. An angiographic successful
result in the main vessel was obtained in all cas-
es. Coronary flow was TIMI 3, 2, 1, and 0 in 95%,
3%, 0%, and 2% before the procedure, in com-
parison with 86%, 2%, 3%, and 9% after stent
implantation (p = 0.204). The incidence of side
branch occlusion was 12% (7/58). In one case,
the side branch was dilated across the stent struts,
and thus the rate of side branch loss at the end of
the procedure was 10% (6/58). In cases of side
branch occlusion, there was a more severe steno-
sis at its origin before stent implantation (30.2 +
31.3% vs 16.8 = 11.1%, p = 0.028). Fifty percent
of side branches occluded after direct coronary
stent implantation and angiographically re-evalu-
ated at follow-up became patent, and 88% of side
branches not affected after stent implantation re-
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Vasos secundarios e implantacién de stent coronario

no se comprometieron seguian permeables. Con-
clusiones: La tasa de oclusion de las ramas con
la implantacién directa de stent fue 12% en nues-
tra serie, cifra similar a la que ocurre con la im-
plantacion de stent tras dilatacién con bal6on. Por
tanto, la existencia de ramas localizadas en el
segmento en el que va a implantarse el stent no
tiene por qué condicionar la decision o no de rea-
lizar una dilatacién previa con balén.
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mained patent at 6.2 + 1.9 months. Conclusion:
The rate of side branch occlusion after direct stent
implantation in our series was 12%, that is not
different from that reported for conventional stent
implantation. Thus, the decision of using direct or
conventional coronary stenting should not be con-
ditioned by the presence of side branches arising
from the target lesion.

(Arch Cardiol Mex 2005; 75: 252-259)

Palabras clave: Stent coronario. Flujo coronario. Bifurcacién coronaria.
Key words: Coronary stent. Coronary flow. Coronary bifurcation.

Introduccion

a tasa de oclusion de ramas secundarias
L cuando son cubiertas por un stent corona-

rio seencuentraentreel 7y el 21%,* pro-
porcién que se incrementa al = 30% en presen-
cia de una estenosis significativa (> 50%) de su
origen.! Laoclusion de ramas secundarias puede
asociarse a infarto de miocardio peri-procedi-
miento, arritmias y otras complicaciones, y por
ello constituye un tema de interés clinico en €
tratamiento con stents coronarios.>?
Laoclusion delasramas en laimplantacion con-
vencional de stents ocurre mas frecuentemente
tras la dilatacion con balén,*® siendo menos fre-
cuente durante laimplantacion del stent si no se
ha producido un compromiso durante la pre-di-
latacion. En los Ultimos afios, la utilizacion de
stent directo, sin dilatacion previa con balon, es
una practica cada vez mas frecuente, dado que
ademés de reducir los costes del procedimiento
permite una menor utilizacion de contrastey un
acortamiento del tiempo de fluoroscopia.®*2 Son
muy escasos | os datos que existen sobre el grado
de compromiso de las ramas secundarias duran-
telaimplantacion directade stent. El objetivo de
este estudio fue evaluar el grado de compromiso
de las ramas secundarias enjauladas durante la
implantaci 6n directade stent, asi como los datos
gue se asocian a este compromiso.

Pacientes y métodos

Pablacion de estudio

La poblacion de estudio estaformada por 56 pa
cientes en los que se implanté al menos un stent
coronario sin dilatacién previa con balon y en
los que dicho stent enjaulé alguna rama secun-
daria. Seimplantaron 58 stents (1.04 + 0.19 por
paciente, rango 1-2).

Seevalud latasa de pérdidade larama, el efecto
delaimplantacién del stent sobre el flujo de esta

ramay los factores relacionados con estos he-
chos.

Procedimiento

El cateterismo se realizé por via femoral dere-
cha en todos los pacientes, a través de un intro-
ductor arterial de 6 French. En todos | os pacien-
tes, seadministré un boloi.c. de heparinasodica
(100 Ul/kg) &l inicio del procedimiento, con bo-
los adicionales de 2,000 Ul en caso de que fuera
necesario paramantener un tiempo de activacion
del codgulo > 300 segundos (> 200 segundos en
pacientes que recibieron bloqueadores 11b/111a).
En todos los pacientes, €l stent se implant6 di-
rectamente, sin dilatacién previa con balon. El
introductor arterial se retir6 manualmente 4-6
horas tras el procedimiento.

Todos los pacientes recibieron 100-300 mg/dia
de aspirina de formaindefinida, asi como clopi-
dogrel (300 mg como dosis de cargainmediata-
mente después del procedimiento, y 75 mg/dia
posteriormente durante 1 mes). Se administra-
ron blogueadores de los receptores I1b/l11a pla-
quetarios en 23 pacientes (41.4%).

Definiciones

El tipo de lesiones coronarias se codificd segin
laclasificacion del American College of Cardio-
logy/American Heart Association (ACC/AHA) .22
La codificacion de los factores de riesgo (diabe-
tes, hipertension arterial, hipercolesterolemia,
tabaquismo) sellevd acabo segiin lahistoriacli-
nica aportada por el paciente.

Se considerd éxito angiografico la presencia de
un flujo TIMI de grado 3y unaestenosisresidual
inferior a 30% por andlisis coronario cuantitativo
en €l vaso principal traslaimplantacion del stent.
Se defini6 éxito clinico como la presencia de éxi-
to angiogréfico sin que ocurrieran complicacio-
nesmayores (muerte, infarto de miocardio, revas-

Vol. 75 Numero 3/Julio-Septiembre 2005:252-259



254

cularizacion del vaso tratado) en las 24 horastras
€l procedimiento. La oclusion del stent se consi-
derd aguda cuando ocurrié en las primeras 24
horas, y subagudaentrelos 24y los30 diastrassu
implantacién. Se considerd comoinfarto post-pro-
cedimiento atodaelevacion delaenzimacreatini-
na-fosfoquinasa por encima del doble del rango
superior de la normalidad asociada a una eleva-
cién de labanda miocérdicaa menos el 10% del
total de la creatinina-fosfoquinasa.

Se defini6 oclusion de la rama como la produc-
cion de flujo coronario TIMI 0 0 1 tras laim-
plantacién del stent.

En los pacientes en los que se llevo a cabo con-
trol angiogréafico, se definio re-estenosis como
la presencia de estenosis > 50% evaluada me-
diante andlisis coronario cuantitativo.

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico sellevd a cabo mediante el
programaestadistico SPSS 9.0 (Chicago, lllinais,
USA). Lasvariables cuantitativas se expresan como
media + desviacion estandar, y las cudlitativas
Como proporciones (porcentajes). Lacomparacion
entre los datos del andlisis coronario cuantitativo
antesy después de laimplantacion de stent selle-
v6 a cabo mediante la comparacion de medias de
datos pareados. Lacomparacion de variables cuan-
titativas entre dos grupos diferentes de pacientes
serealiz6 con lacomparacion de medias de medi-
das de datos independientes. La comparacion
de proporciones se evaludé mediante el test dey?
(correcion de Fisher en caso necesario). Las aso-
ciaciones se consideraron estadisticamente signi-
ficativas en presenciade un valor p < 0.05.

Resultados

Caracteristicas clinicas y

angiogr aficas basales

Las caracteristicas basales se muestran en laTa-
blal. Laedad mediaera59 + 12 afios, y e 78%
de los pacientes eran varones.

En la Tabla I, se muestran las caracteristicas
angiogréficas basales. El vaso principal fue la
descendente anterior en el 63% de los casos, la
circunflejaen el 21%, la coronaria derechaen el
14%y el tronco principal delacoronariaizquier-
da en un caso. La lesiéon coronaria era de tipo
B2/C en el 48% de | os vasos tratados.

Resultados de la implantacion del stent
El diametro del stent fue 3.25+ 0.48 mm, sulongi-
tud 15.16 + 4.1 mm, y la presién media de im-

L Paez y cols.

plantacién fue 14 + 3 atmosferas. El tipo de stent
implantado fue AVE S7 (Medtronic AVE, Inc,
Minneapolis, MS USA) end 34%, Multilink (Gui-
dant Corporation, Santa Clara, CA, USA) en €
17%, Sonic (Cordis Corporation, Miami, FL,
USA) end 17%, NIR (Boston Scientific/SCIMED,
Maple Grove, MN, USA) en el 7%, Velocity (Cor-
disCorporation, Miami, FL, USA) en el 7%, Pixel
(Guidant Corporation, Santa Clara, CA, USA) en
e 7%, Express (Boston Scientific Corporation)
en e 5%, y otros en el 5%.

Se obtuvo éxito angiografico sobre el vaso prin-
cipal en todos los casos. Antes de la implanta-
cion del stent, el flujo en el vaso principal erade
grado TIMI 3 en 47 (81%), TIMI 2 en 7 (12%),
TIMI 1 en 3 (5%),y TIMI O en 1 (2%). Tras la
implantacién del stent, €l flujo en el vaso princi-
pal fue de grado TIMI 3y la estenosis residual
inferior al 30% en todos los casos (Fig.1A).
Durante lahospitalizacion, ningn pacientefalle-
Ci6, y no se documento ningunaoclusién agudao
subagudadel stent. Enlos 17 pacientesenlosque
€l intervencionismo percutaneo sellevé acabo en
€l contexto de un sindrome coronario agudo, exis-
tiaelevacion delascifras plasméticas de creatini-
na-fosfoquinasay/o detroponinal previamente a
la realizacion del procedimiento, por lo que las
cifras obtenidas posteriormente son atribuibles a
cuadro clinico del paciente. En €l resto delos pa
cientes, no se documento el evacion de creatinina
fosfoquinasa, por lo que ninglin paciente sin ele-
vacion previa de enzimas presento infarto de
miocardio tras el procedimiento.

Efecto de la implantacion directa

de stent sobrelasramas

Antes del procedimiento, el flujo a nivel de la
ramasecundariaera TIMI grado 3 en 55 (95%),
TIMI grado 2 en 2 (3%) y TIMI grado 0 en un
caso (2%). Traslaimplantacién del stent, €l flu-
joeraTIMI grado 3, 2, 1y 0 en 50 (86%), 1
(2%), 2 (3%) y 5 (9%) casos, respectivamente
(p = 0.204) (Fig. 1B). Laincidencia de pérdida
delaramafue 12% (7/58) y lade empeoramien-
to del flujo 14% (8/58). En uno de los casos en
los que se perdié la rama, se intentd con éxito
recandlizar y dilatar ésta a través de los struts
del stent, por lo que la tasa de pérdida de ramas
al final del procedimiento fue 10.3% (6/58).
Losdatos del andlisis cuantitativo se muestran en
laTablalll. Larelacion entre e compromiso de
laramay su diametro de referencia se representa
enlaFigura?2. Lasramas més pequefias presenta

www.archcardiolmex.org.mx
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Tabla I. Caracteristicas clinicas basales de la poblacién de estudio (n =

56).
Edad 59 £ 12
Sexo femenino 13 (23%)
Diabetes mellitus 7 (13%)
Hipertensién arterial 26 (46%)
Tabaquismo 30 (54%)
Hipercolesterolemia 24 (43%)
Situacion clinica
Sindrome coronario agudo 17 (30%)
Cardiopatia isquémica cronica 39 (70%)
Numero de vasos enfermos 1.57 £ 0.76
Fraccion de eyeccion ventricular izquierda 0.64 + 0.15
Tabla Il. Caracteristicas angiogréaficas basales (n = 58).
Arteria tratada
Tronco principal de la coronaria izquierda 1 (2%)
Descendente anterior 37 (63%)
Circunfleja 12 (21%)
Coronaria derecha 8 (14%)
Tipo de lesion
A 5 (9%)
B1 25 (43%)
B2 24 (41%)
C 4 (7%)

Diametro del stent (mm)
Longitud del stent (mm)
Presién de implantacién (atm)
Tipo de stent

AVE

Multilink

Sonic

NIR

Velocity

Pixel

Express

Otros

3.25 + 0.49 (rango: 2.25 — 4.50)
15.16 + 4.10 (rango: 8 — 25)
14.03 £ 2.75 (rango: 8 — 20)

20 (34%)

10 (17%)

10 (17%)
4 (7%)
4 (7%)
4 (7%)
3 (5%)
3 (5%)

58
|:| Pre-stent (—
47
|:| Post-stent |
7
3
1.0 — o []o
TIMI O TIMI 1 TIMI 2 TIMI 3

Vaso principal
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ron tanto méstasade oclusion (Mantel-Haenzsel:
p = 0.209) como mayor grado de empeoramiento
del flujo (Mantel-Haenzsel: p = 0.089).
Lasramas que se ocluyeron tenian un mayor gra-
dodeestenosisen e origen (30.2+ 31.3%Vvs16.8
+ 11.1%, p = 0.028), asi como una tendencia a
haberseimplantado el stent con unapresién supe-
rior (15.7+ 3.4vs13.8+ 2.6 mmHg, p=0.084) y
a una mayor utilizacion de stent de Multilink
(42.8% vs 13.7%, p = 0.091) (Tabla V).

Seguimiento a 6 meses.

En 30 pacientes, se realiz6 control angiografico
alos 6.2 £ 1.9 meses (rango 2.3-14.0). Latasa
de re-estenosis u oclusion intra-stent fue 16.7%
(5 pacientes).

En 4 de estos pacientes, la rama secundaria se
habia perdido tras la implantacién directa del
stent y no se habia recanalizado en dicho proce-
dimiento. En 2 de estos 4 pacientes (50%), la
rama se encontraba permeable con flujo TIMI 3
en la coronariografia de control, persistiendo
ocluida en los otros dos pacientes. La Figura 3
muestra un caso de recanalizacion tardia espon-
taneade laramaobjetivadaen lacoronariografia
de control.

En 26 de los 30 pacientes re-evaluados angio-
graficamente, la rama secundaria no se habia
comprometido tras laimplantacion del stent. En
23 de estos pacientes (88.5%), |la rama persistia
permeable en el cateterismo de control, encon-
trandose con flujo TIMI 0 6 1 en 3 (11.5%): 1)
En un paciente, se documento oclusion del stent
a los 2.3 meses, procediéndose a la dilatacion
con balén intra-stent pero sin recanalizarse la
rama secundaria; 2) En otro paciente, se docu-

|:| Pre-stent 150
|:| Post-stent

5

2 2
il—\ 0 — r—1,
TIMI O TIMI 1 TIMI 2 TIMI 3

Vaso secundario

Fig. 1. Datos correspondientes al flujo coronario antes de la implantacién del stent y después del procedimiento,
tanto en el vaso principal como en el secundario. TIMI: Thrombolysis In Myocardial Infarction.
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Tabla Ill. Andlisis coronario cuantitativo del vaso principal y del vaso se-

cundario.
Pre Post o]
Vaso principal
D. Referencia (mm) 2.62 +0.80 2.88 + 0.59 0.006
DLM (mm) 1.08 + 0.44 258+057 <0.001
% estenosis 58 + 16 105 < 0.001
Flujo TIMI 2.79 £ 0.59 3.00 £ 0.00 0.009
Vaso secundario
D. Referencia (mm) 1.67 £ 0.54 1.50 + 0.63 0.076
DLM (mm) 1.37 + 0.49 1.24 + 0.70 0.125
% estenosis 18 + 15 25+ 27 0.136
Flujo TIMI 2.91 +£0.43 2.66 +£ 0.91 0.062
43% .
> [ ] Pérdida de la rama
9% [ | Empeoramiento de flujo
11% 11%
6% 6%
<lmm 1-2 mm >2 mm

Fig. 2. Relacién entre el diametro de referencia del vaso
secundario y la tasa de pérdida de este vaso.

mento re-estenosis severaintra-stent con afecta-
cion severa en el origen de la rama secundaria,
lacual presentabaflujo TIMI 1; 3) En un tercer
paciente, no existiare-estenosisintra-stent, pero
si compromiso severo en el origen de la rama,
con flujo TIMI 1.

Discusion

Pérdida de ramas secundariastrasla
implantacion de stent: trascendencia
clinica

El tratamiento de las | esiones bifurcadas se aso-
cia a unatasa de eventos relativamente elevada,
debido en gran parte alaposibilidad de compro-
miso de flujo a nivel del vaso secundario.** Por
otra parte, el tratamiento de la rama secundaria
unavez que ha ocluido requiere pasar la guiay
el balon de angioplastiaatravés de la estructura
metdlica del stent, hecho que frecuentemente
entrafia dificultades.

Con la implantacion de stent coronario, la tasa
de oclusion de las ramas secundarias se encuen-
traentre el 7y e 21%, siendo esta incidencia
superior cuando existe enfermedad significativa
en el origen delarama, y asocidndose también a
menores didmetros de referenciade laramay a

L Paez y cols.

mayor cociente baldn/vaso.r5>aoclusion de
ramas secundarias ocurre mas frecuentemente
durante la predilatacién que traslaimplantacion
del stent,**aunque en algunos estudios la oclu-
si6n fue especial mente frecuente durante la post-
dilatacion del stent a altas atmosferas.'

Stent directo: ventajas sobre laimplanta-
cion convencional

Laimplantacion de stent sin dilatacion previacon
bal6n no solo es posible en gran parte de los ca-
sos, sino que ademas ofrece ventajas especial-
mente en cuanto a simplificar el procedimiento,
reducir sus costes y disminuir la utilizacion de
agentes de contraste.5'2 Otras ventajas adiciona-
lesdel stent directo podrian ser laproduccién de
menos disecciones, y por tanto la utilizacion de
menos stents adicionales y menor longitud del
vaso cubierta por stent;®8esto podriaexplicar en
parte la tendencia a una menor tasa de infarto
peri-procedimiento observada con el stent direc-
to en el meta-andlisis de Burzottay cols.'?

Sin embargo, la tasa de re-estenosis con laim-
plantaci 6n directade stent parece ser similar ala
del stent con pre-dilatacién. En el estudio multi-
céntrico espafiol DISCO (Dlrect Stenting of
COronary Arteries), por ejemplo, se aleatoriza-
ron 416 pacientes aimplantacion directade stent
o tras dilatacion previa con balon. En dicho es-
tudio, en los pacientestratados con stent directo,
€l procedimiento tuvo menor duracion, y la can-
tidad de contraste utilizado fue inferior. En un
meta-andlisis reciente, se incluyeron 2,576 pa-
cientes asignados a stent directo o stent con pre-
dilatacion en 10 estudios a eatorizados. Seglin sus
resultados, la implantacion de stent directo en
lesiones seleccionadas reduce la duracion del
procedimiento en un 17%, el tiempo de escopia
en un 18%, la cantidad de contraste utilizado en
un 11% y los costes del procedimiento en un
22%.12

Estos beneficios de la implantacion directa de
stent sin dilatacion previa con baldn han hecho
gue estatécnica se utilice en un nimero de casos
progresivamente creciente.8.1°

Efecto de laimplantacion directa de stent
sobre las ramas secundarias

Lamayor parte de | os estudios al eatorizados so-
bre stent directo se han llevado a cabo en pacien-
tes con lesiones seleccionadas favorablemente,
excluyéndose, por gemplo, laslesiones bifurca-
das.6-12

www.archcardiolmex.org.mx



Vasos secundarios e implantacién de stent coronario

Tabla IV. Relacion entre la oclusion de ramas secundarias y las diferentes

caracteristicas clinicas y angiograficas.

Pérdida No. pérdida p
Edad (afios) 577 59 + 12 0.528
Sexo femenino (%) 1 (14.3%) 12 (23.5%) 0.582
Diabetes mellitus (%) 0 (0%) 7 (13.7%) 0.296
Hipertensién arterial (%) 4 (57.1%) 24 (47.1%) 0.617
Tabaquismo (%) 5 (71.4%) 26 (51.0%) 0.309
Hipercolesterolemia (%) 1 (14.3%) 25 (49.0%) 0.116
Sindrome coronario agudo (%) 2 (28.6%) 15 (29.4%) 0.963
Numero de vasos enfermos 1.86+0.90 1.53+0.73 0.283
Arteria tratada (%) 0.671
Tronco principal de la
coronaria izquierda 0 1 (2.0%)
Descendente anterior 5 (71.4%) 32 (62.7%)
Circunfleja 2 (28.6%) 10 (19.6%)
Coronaria derecha 0 8 (15.7%)
Lesion B2/C (%) 5 (71.4%) 22 (46.8%) 0.224
Diametro del stent (mm) 3.36 £+ 0.38 3.24+£0.49 0.549
Cociente stent/vaso 151+031 1.30+0.34 0.138
Longitud del stent (mm) 157+ 4.2 15.1+4.1 0.705
Presion de implantacion (atm) 157+ 3.4 13.8+ 2.6 0.084
Tipo de stent (%)
AVE 1 (14.3%) 19 (37.3%) 0.231
Multilink 3 (42.8%) 7 (13.7%) 0.091
Sonic 1 (14.3%) 9 (17.6%) 0.825
NIR 0 3 (5.8%) 0.510
Velocity 1 (14.3%) 3 (5.8%) 0.726
Pixel 0 4 (7.8%) 0.443
Express 1 (14.3%) 2 (3.9%) 0.325
Otros 0 3 (5.8%) 0.510
DR del vaso principal (mm) 2.3+0.49 2.67 £ 0.83 0.268
DLM del vaso principal (mm) 1.13+0.28 1.07+0.46 0.737
Estenosis del vaso principal (%) 48.5+ 17.3 58.9+5.7 0.113
Longitud de la lesién
en el vaso principal (mm) 516 +2.39 6.39+ 251 0.224
Flujo TIMI en el vaso principal 3.0+ 0.0 2.76 + 0.62 0.323
DR del vaso secundario (mm) 1.54+0.66 1.69 £ 0.53 0.508
DLM del vaso secundario (mm) 1.14 +0.58 1.40 + 0.48 0.194
Estenosis del vaso
secundario (%) 30.2+31.3 16.8%11.1 0.028
Longitud de la lesion del
vaso secundario (mm) 200+1.83 1.91+0.04 0.835
Flujo TIMI en el
vaso secundario 3.0+ 0.0 29+05 0.577

En nuestro estudio, |a tasa de pérdida de ramas
secundarias con laimplantacion directa de stent
fue 12%, y 10% al final del procedimiento. Esta
cifra no es diferente a la de oclusion de ramas
tras la implantacion de stents con predilatacion
(7-21%)*+>%517 g en € contexto de la dilatacion
con bal6n delare-estenosisintra-stent.* Recien-
temente, Timurkaynak y cols. han comparado el
compromiso de ramas secundarias utilizando
stent directo o stent con predilatacion. Lapérdi-
da deramas secundarias en este estudio fuelige-
ramente inferior con stent directo, aunque las
diferencias no fueron significativas (18% vs
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24%). El Unico predictor de pérdidade ramacon
stent directo en este estudio fue la existencia de
lesién ostial significativaen el vaso secundario.?
En otro estudio, latasa de oclusion de ramas se-
cundarias fue ligeramente superior con stent di-
recto, pero las diferencias no fueron significati-
vas (7.1% vs 5.8%).%

Como en los estudios que han evaluado €l efecto
de la implantacién convenciona (con pre-dila-
tacion) de stent sobre las ramas secundarias, en
nuestro estudio observamos una relacion signi-
ficativa entre el grado de lesion en el origen de
laramay el compromiso de flujo en ésta.:-*5Por
otraparte, el hecho de que se observara unaten-
dencia estadistica a una mayor presion de im-
plantacién en los casos en los que se habia per-
dido la rama, sugiere que una estrategia mas
agresiva en la implantacion del stent podria fa-
vorecer el compromiso delasramas cubiertas por
el stent.

Evolucion alargo plazo de lasramas
cubiertas por el stent directo

A partir de los resultados de la re-evaluacion
angiogréfica de nuestra pobl acién de estudio, se
han obtenido dos datos: 1) Lamayor parte delas
ramas que han sido enjauladas por el stent conti-
ndian permeables durante el seguimiento (88%
en nuestro estudio); y 2) Existe laposibilidad de
gue unaramaque se haperdido traslaimplanta-
cion del stent recupere su permeabilidad a me-
dio-largo plazo; en nuestra serie, ocurrié en €l
50% de los casos.

Esto es similar alo que ocurre con laimplanta-
cion de stent tras dilatacion previa con balon.
Cuando no existe compromiso deflujo enlarama
que hasido cubiertapor el stent inmediatamente
después del procedimiento, la evolucién poste-
rior esfavorable, con pocas posibilidades de com-
prometerse €l flujo durante el seguimiento,’ e
incluso existiendo la posibilidad de que €l flujo
Se recupere posteriormente.*

Limitaciones del estudio

Este estudio tiene variaslimitaciones. En primer
lugar, tiene un disefio retrospectivo y no aleato-
rizado. En segundo lugar, el nimero de pacien-
tes incluidos es relativamente peguefio.

Conclusiones e implicaciones practicas

La implantacién directa de stent es una practica
cada vez més frecuente.’® Sin embargo, los estu-
dios aleatorizados se han llevado a cabo en lesio-
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Fig. 3. Ejemplo correspondiente a un paciente en el que se implanté directamente un stent Multi-Link de 3.5 x 15
mm en la arteria circunfleja, perdiéndose una pequefia rama marginal tras el procedimiento. A: Imagen previa a
la implantacion del stent. B: Angiografia obtenida inmediatamente tras la implantacion del stent. C: Cateterismo
de control a los 6 meses, en el que existia sélo discreta hiperplasia intra-stent sin re-estenosis significativa,
visualizandose permeable la rama que se habia perdido tras la implantacion del stent.

nes favorables, habiéndose excluido las lesiones
bifurcadas en la mayor parte de ellos.? Un as-
pecto que podria plantear dudas en la implanta-
cion directa de stent es qué ocurre cuando éste
enjaula alguna rama secundaria. No obstante, la
tasa de oclusion de las ramas con laimplantacion

directade stent no esdiferentealaque ocurrecon
laimplantacion de stent tras dilataci on con balon.
Por tanto, laexistenciaderamaslocalizadasen e
segmento en e que va aimplantarse el stent no
tiene por qué condicionar ladecision o no derea
lizar una dilatacion previa con balon.

Referencias

1. FiscHmMAN DL, Savace MP, LEon MB, ScHATz RA,
ELLis S, CLemaN MW, T AL: Fate of lesion-rela-
ted side branches after coronary artery stenting.
JAm Coll Cardiol 1993; 22: 1641-6.

2. INnicuez A, Macava C, ALFonso F, GoicoLEA J,
HerNANDEZ R, ZARrco P. Early angiographic chan-
ges of side branches arising froma Palmaz-Scha-
tz stented coronary segment: results and clinical
implications. JAm Coll Cardiol 1994; 23: 911-5.

3. PanM, MebpINa A, SUAREZ DE LEZO J, RoMERO M,
MELIAN F, Paviovic D, et AL: Follow-up patency
of side branches covered by intracoronary Pal-
maz-Schatz stent. Am Heart J 1995; 129: 436-440.

4. PoerNER TC, KRALEV S, VOELKER W, SUESELBECK
T, LATscH A, PrLEGER S, ET AL: Natural history of
small and medium-sized side branches after co-
ronary stent implantation. Am Heart J 2002; 143:
627-35.

5. MazurW, Grinsteap WC, Hakim AH, DaBucul SF,
ABUKHALIL JM, ALl NM, eT AL: Fate of side bran-

chesafter intracoronary implantation of the Gian-
turco-Roubin flex-stent for acute or threatened clo-
sure after percutaneous transluminal coronary
angioplasty. Am J Cardiol 1994; 74 1207-1210.

6. MaRrTINEZ-ELBAL L, Ruiz-NobAar JM, Zueco K,
Lorez-MiNGUEZ JR, MoRreu J, CaLvo |, ET AL: Di-
rect coronary stenting ver sus stenting with balloon
pre-dilation: immediate and follow-up results of
amulticentre, prospective, randomized study. The
DISCO trial. Eur Heart J 2002; 23: 633-640.

7. 1JsseLmuiDeN AJ, SErrUYs PW, ScHoLTe A, KiE-
MENEIJ F, StacBoom T, vb WiekeN LR, T AL: Di-
rect coronary stent implantation does not reduce
the incidence of in-stent restenosis or major ad-
verse cardiac events: six month results of a ran-
domized trial. Eur Heart J 2003; 24: 421-9.

8. Baim DS, FLatey M, CaruTo R, O’ SHAUGHNESSY
C, Low R, FaNELLI C, ET AL: Comparison of PRE-
dilation vs Direct stenting in Coronary Treatment
using the Medtronic AVE S670 coronary stent sys-

www.archcardiolmex.org.mx



Vasos secundarios e implantacién de stent coronario

10.

11

12.

13.

14.

tem (the PREDICT trial). Am J Cardiol 2001, 88:
1364-1369.

BriTo FS, CaixeETA AM, PErRIN MA, RaTI M, ARRU-
pA JA, CANTARELLI M, ET AL, on behalf of the DI-
RECT Study Investigators: Comparison of direct
stenting versus stenting with predilation for the
treatment of selected coronary narrowings.Am J
Cardiol 2002; 89: 115-120.

Carrie D, KHaLire K, Citron B, 1zzaz K, HamoN
M, JuiLiarp M, ET AL: Comparison of direct coro-
nary stenting with and without balloon predilata-
tion in patients with stable angina pectoris. BET
(Benefit Evaluation of Direct Coronary Stenting)
Sudy Group. Am J Cardiol 2001; 87: 693-698.
OrmistoN JA, WasTER MW, Ruccrok PN, ELLior
IM, Smmonps MB, MerepiTH I T, ET AL: Arandomi-
zed study of direct coronary stent delivery compa-
red with stenting after predilatation: the NIR future
trial. On behalf of the NIR Future Trial Investiga-
tors. Catheter Cardiovasc Interv 2000; 50: 377-381.
BurzotTa F, TraNi C, PraTi F, HAMON M, MAZzA-
R MA, MoNaIARDO R, ET AL: Comparison of out-
comes (early and six-month) of direct stenting with
conventional stenting (a meta-analysisof ten ran-
domized trials). Am JCardiol 2003; 91: 790-796.
RvaN J, Faxon DP, GuNNAR RM, KENNEDY JW,
King Il SB, Loor FD, ET AL: Guidelines for per-
cutaneous transluminal coronary angioplasty. A
report of the American College of Cardiology/
American Heart Association Task Force on As-
sessment of Diagnostic and Therapeutic Cardio-
vascular Procedures (Subcommittee on Percuta-
neous Transluminal Coronary Angioplasty).
Circulation 1988; 78: 486-502.

AL Suwaipl J, YEH W, CoHeEN HA, Detre KM,
WiLLiams DO, HoLmes DR JrR: Immediate and on-
year outcome in patients with coronary bifurca-
tion lesions in the modern era (NHLBI dynamic
registry). Am J Cardiol 2001; 87: 1139-44.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

259

Caputo RP, CHAFIZADEH ER, StoLER RC, Lorez
JJ, CoHen DJ, KunTz RE, ET AL: Sentjail: amini-
mum security prison. Am J Cardiol 1996; 77:
1226-1230.

AviaBaDl D, TiLLl FV, Bowers TR, BenzuLy KH,
SariaN RD, Goupstein JA, ET AL: Incidence and
angiographic predictorsof side branch occlusion
following high-pressure intracoronary stenting.
Am J Cardiol 1997; 80: 994-7.

TANABE K, SErrUYS PW, DeGERTEKIN M, REGAR E,
vAN DomBuRrG RT, Sousa JE, eT AL: Fateof sidebran-
ches after coronary arterial sirolimus-eluting stent
implantation. Am J Cardiol 2002; 90: 937-41.
HEerNANDEZ JM, GoicoLEA J, DURAN JM, AuGe JM:
Registro Espafiol de Hemodinamica y Cardiolo-
gia Intervencionista. XI Informe Oficial dela Sec-
cion de Hemodinamica y Cardiologia Interven-
cionista de la Sociedad Espariola de Cardiologia
(afios 1990-2001). Rev Esp Cardiol 2002; 55:
1173-1184.

Torre JM, Riesco JF, Robricuez F, FiGuEROA A,
Zueco GiL J, CoLmaN T. Sent directo sin predila-
tacién. Experiencia con 300 lesiones. Rev Esp
Cardiol 1999; 52: 301-307.

ALFonso F, HERNANDEZ C, Perez-Vizcayno MJ,
HERNANDEZ R, FERNANDEZ-ORTIZ A, ESCANED J, ET
AL: Fate of stent-related side branches after coro-
nary intervention in patients with in-stent reste-
nosis. JAm Coll Cardiol 2000; 36: 1549-56.
TiMURKAYNAK T, CiFtcl H, OzpemiR M, CENGEL A,
TaviLY, Kava M, T aL: Sidebranch occlusion af-
ter coronary stenting with or without balloon pre-
dilation: direct versus conventional stenting. J
Invasive Cardiol 2002; 14: 497-501.

WiLsoN SH, BErRGer PB, MATHEW V, BELL MR,
GARRATT KN, RiHAL CS, ET AL: Immediateand late
outcomes after direct stent implantation without
balloon predilation. JAm Coll Cardiol 2000; 35:
937-943.

Vol. 75 Numero 3/Julio-Septiembre 2005:252-259



